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Resumen  
 
La investigación tuvo por objetivo principal que, al finalizar el programa de tratamiento, 
el joven sea capaz de utilizar los ascensores en el trabajo, la universidad, centros 
comerciales y en edificios departamentales; de manera individual y acompañado de 
diferentes personas, con niveles menores o igual a 6 de ansiedad, en diez ensayos 
consecutivos con una performance del 90%. La investigación es de tipo aplicada y 
corresponde al diseño univariable multicondicional ABA. Asimismo, se utilizaron 
técnicas e instrumentos psicológicos como la entrevista y observación conductual, la 
triple relación de contingencia, el Test de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS 
III) y el Cuestionario de Personalidad PEN de Eysenck (CPE), adaptado a Lima por 
Araujo (2000). La variable dependiente de estudio consiste en la fobia a los ascensores y 
la técnica utilizada fue la desensibilización sistemática, en un tratamiento 
psicoterapéutico de diez sesiones. Finalmente, los resultados indican que en la línea base 
de pretratamiento, se obtuvo de manera general 14 conductas problemas; durante la 
aplicación del tratamiento, la frecuencia de las conductas problema disminuyeron 
sustancialmente; y en la medición de la línea base postratamiento, donde el programa fue 
suspendido, las conductas problema no se presentaron, al igual que en la fase de 
seguimiento. Mediante estos resultados se corroboran la efectividad de la técnica utilizada 
dentro del programa.  
 
Palabras clave: Desensibilización sistemática, fobia a los ascensores. 
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Abstract 
 
The following research had as main objective that, at the end of the treatment program, 
the young person will be able to use the elevators at work, university, shopping centers 
and departmental buildings, individually and accompanied by different people, with 
anxiety levels less than or equal to 6, in 10 consecutive trials, with a performance of 90%. 
This is an applied, univariable multi-conditional ABA design research. Psychological 
techniques and instruments were used such as the interview and behavioral observation, 
the triple contingency relationship the Wechsler adult intelligence test and the Eysenck 
PEN Personality Questionnaire, adapted to Lima by Araujo (2000). The study dependent 
variable consists of elevator phobia and the technique used was systematic 
desensitization, in a ten session treatment. Finally, the results indicate that, in the baseline, 
14 problem behaviors were observed. During the treatment, the frequency of these 
behaviors decreased substantially and, in the post-treatment measurement, the problem 
behaviors did not occur, as in the follow-up phase. Through these results, the 
effectiveness of the techniques used was confirmed. 
 
Keywords: Systematic desensitization, elevators phobia. 
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I. Introducción 
     La presente investigación tiene como propósito que, al finalizar el programa de 
tratamiento, el examinado con diagnóstico de fobia específica, sea capaz de utilizar los 
ascensores, cuyo estímulo le causa aversión; en el trabajo, la universidad, centros 
comerciales y en edificios departamentales; de manera individual y acompañado de 
diferentes personas, con niveles menores o igual a 6 de ansiedad, en diez ensayos 
consecutivos con una performance del 90%. Cabe resaltar que, la fobia específica 
situacional se integra en el espectro de los trastornos de ansiedad, y este diagnóstico 
se caracteriza por presentar un miedo intenso, persistente e irracional; provocado por 
la presencia de un estímulo aversivo o por la anticipación a nivel cognitivo de 
situaciones desagradables. Asimismo, según Bados (2005) las situaciones fóbicas 
generalmente son evitadas; sin embargo, al exponerse al estímulo fóbico se puede 
soportar con un alto índice de ansiedad o malestar.  
 
 
El estudio de caso psicológico, aborda a un paciente del sexo masculino de 19 años, 
quien en los últimos seis meses aproximadamente, ha experimentado miedo intenso e 
irracional a ingresar a los ascensores; en los diversos contextos de su entorno social, 
como en los edificios del trabajo, en la universidad, en centros comerciales y en los 
edificios de los departamentos. Como consecuencias personales, el paciente se ha ido 
aislando progresivamente de sus amistades en la universidad y trabajo, de sus 
familiares y de su enamorada, con el fin de evitar usar los ascensores y ocultar la fobia 
que padece. Por último, el tratamiento del caso expuesto, se desarrolló en diez sesiones 
y se utilizó como técnica principal la desensibilización sistemática por haber mostrado 
efectividad según diversos estudios (McKay, Davis y Fanning, 1985; Bados, 2005) en 
el tratamiento de fobias específicas. 
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          La investigación abarca los siguientes capítulos: 
Capítulo I: Describe aspectos fundamentales e introductorios a la investigación, como 
la descripción del problema; los antecedentes que incluyen investigaciones Nacionales 
e Internacionales, las bases teóricas científicas de la técnica desensibilización 
sistemática y la fobia especifica; los objetivos generales y específicos; la justificación 
e impactos esperados del proyecto.  
 
 
Capítulo II: Explica la metodología, que incluye el tipo y diseño de investigación; 
asimismo, se hace referencia a las evaluaciones psicológicas del caso mediante 
instrumentos psicológicos y el procedimiento de la intervención psicológica. 
 
 
Capítulo III: Se describen los resultados hallados en la investigación. 
 
 
Capítulo IV: Se detallan las conclusiones de la investigación. 
 
 
Capítulo V: Se brindan las recomendaciones en relación a los resultados hallados. 
 
 
 
 
 
3 
 
1.1 Descripción del Problema 
 Datos de Filiación  
Nombre y Apellidos : Nicolás X.X. 
Edad                     : 19 años. 
Lugar y fecha de nacimiento: Lima 9 de mayo de 1999.   
Grado de instrucción: Superior en curso - Estudiante del 7 ciclo de administración. 
Derivado por         :- 
Dirección             : San Juan de Lurigancho.   
Teléfono                      : Confidencial. 
Persona responsable   : Norma X.X. 
Parentesco                   : Madre.  
Fecha de entrevistas     : Mayo, junio, julio de 2019. 
Lugar de entrevista    : Consultorio psicológico de un Centro de Salud de Lima. 
Terapeuta                    : Obregón López, Giuliana Margarita. 
 
 
 Observaciones 
Paciente acude a consulta por insistencia de la madre. 
 
 
 Descripción del Examinado 
El paciente se encuentra orientado en tiempo, espacio y persona al momento de 
la entrevista. Respecto a sus características físicas, aparenta una estatura promedio, 
de contextura gruesa, tez blanca, cabello corto de color negro. Viste acorde a la 
estación, con adecuado aseo y arreglo personal. 
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En las primeras sesiones de entrevista el paciente mantiene una postura 
encorvada, escaso contacto visual y continuo movimiento de extremidades 
inferiores; sin embargo, a partir de la tercera sesión, muestra mayor contacto visual 
y comunicación. Manifiesta un lenguaje comprensible, de tono moderado. Se 
muestra asequible e interesado en continuar con las sesiones. 
 
 
 Motivo de Consulta 
El Paciente refiere “tengo un terrible miedo a los ascensores, de diferentes 
lugares, desde hace más de seis meses y eso me está causando problemas”. 
“También, estoy trabajando hace dos meses en una oficina que queda en el noveno 
piso y   para llegar a la oficina tengo que subir por las escaleras y estoy llegando 
tarde o cansado”. 
 
 
 Problema Actual 
Nicolás, cuando está a 6 metros del ascensor del primer piso, del edificio de su 
trabajo, piensa “No quiero utilizar el ascensor porque se va a malograr y no podré 
salir, me quedaré encerrado ahí dentro y sin poder respirar” experimentando miedo 
(10) y ansiedad (10), sudoración palmar, al momento de sentir una sensación de 
calor sus mejillas se sonrojan y siente que se ahoga. A lo cual opta por alejarse del 
ascensor y subir por las escaleras hasta el noveno piso y los síntomas van 
desapareciendo, experimentando tranquilidad, alivio, desaparece la sudoración y la 
sensación de ahogo. Esta conducta se da cada vez que Nicolás asiste al trabajo, 
aproximadamente 5 veces por semana.  
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Cuando Nicolás se encuentra en la universidad y debe asistir al salón de clases 
que se encuentra en décimo piso, al cual va a llegar con retraso, piensa “otra vez 
voy a llegar tarde porque voy a tener que subir por las escaleras, pero mejor así 
porque si voy al ascensor me voy a sentir muy mal”. Experimenta ansiedad (10), 
frustración (10), empieza a experimentar sudoración palmar, tensión muscular y su 
rostro se sonroja. Ante ello, Nicolás usa las escaleras, disminuyendo en intensidad 
las emociones experimentadas previamente, aliviándose las respuestas fisiológicas 
y desapareciendo los pensamientos anteriormente mencionados. Esta conducta se 
presenta cuando Nicolás debe subir a su salón de clases que está en décimo piso, 
esto ocurre aproximadamente 5 veces a la semana.  
 
 
En otro momento, Nicolás al estar en un centro comercial con sus amigos y 
tienen que utilizar el ascensor, piensa “ahora mis amigos se van a burlar de mí 
porque soy un miedoso” y experimenta vergüenza (10), miedo (10), ansiedad (10), 
empieza a experimentar sudoración palmar, tensión muscular, su rostro se sonroja 
y siente que su cuerpo tiembla; a lo cual, sus amigos empiezan a burlarse diciéndole 
¿Cómo vas a tenerle miedo a los ascensores? ¿Qué marica que eres? y lo empujan 
en dirección al ascensor. Para ello, Nicolás siente cólera (8) y opta por subir por las 
escaleras hasta el cuarto piso, empezando a experimentar alivio.  Esta conducta se 
presenta cuando Nicolás sale con sus amigos, aprox. 1 vez por semana.   
 
 
Nicolás al ir al departamento de su enamorada y al estar a 3 metros del ascensor 
del primer piso, piensa: “Mi enamorada creerá que soy un cobarde, porque tengo 
miedo a los ascensores”, y experimenta vergüenza (8), miedo (9), ansiedad (8), 
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sudoración palmar, tensión corporal y dolor de cabeza; a lo cual, decide subir por 
las escaleras hasta el piso diecisiete y empieza a experimentar alivio, disminución 
de la sudoración palmar, tensión corporal y dolor de cabeza. Esta conducta se da 
cada vez que Nicolás visita a su enamorada, aproximadamente 2 veces por semana.  
 
 
Cuando Nicolás llega al edificio del departamento de sus tíos, quienes viven en 
el piso quince, al estar a un metro del ascensor, piensa: “Este ascensor es antiguo y 
me quedaré atrapado”, experimentando miedo (9), ansiedad (9), impotencia (9) 
tensión muscular, dolor de cabeza y sudoración palmar. Ante ello, la ansiedad de 
Nicolás se incrementa y decide subir por las escaleras hasta el piso quince, 
experimentado alivio. Esta conducta se presenta aproximadamente 1 vez por 
semana.  
 
 
- Desarrollo Cronológico del Problema  
A la edad de 13 años, Nicolás en compañía de su madre fueron a una galería 
antigua y al momento de subir al ascensor en dirección al 4to piso, el ascensor 
se detiene, las luces se apagan y la puerta se mantiene cerrada por 15 minutos. 
Para ello, Nicolás pensó “el ascensor se va a caer y vamos a morir”, empezó a 
golpear las puertas, sintió miedo (10) y ansiedad (10); experimentó sudoración 
corporal, sensación de ahogo, taquicardia y temblores en las extremidades 
inferiores; y la madre empezó a golpear las puertas y gritando pedía auxilio.      
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El aprendizaje por condicionamiento clásico se representa en la figura 1: 
                      
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Condicionamiento clásico. EI = Estímulo incondicionado; RI = Respuesta 
incondicionada; EN = Estímulo neutro; EC = Estímulo condicionado; RC = Respuesta 
condicionada. 
 
 
 
A la edad de 16 años, el paciente visualizó una noticia nacional referente 
a un fallecimiento de un joven trabajador en una galería, el cual fue aplastado 
por el ascensor mientras limpiaba el primer compartimiento. En ese momento, 
el paciente pensó “los ascensores son muy peligrosos y podemos morir ahí 
adentro, porque siempre se malogran” y empezó a buscar en internet los 
accidentes que ocurrían producto de los ascensores, sintió miedo (8) y ansiedad 
(8), experimentó sudoración palmar, temblores en las extremidades inferiores y 
sensación de sofocación.  
 
 
EN EC RC  
Oscuridad 
(Ascensor malogrado) 
Miedo- ansiedad 
EI RI 
Ascensor 
Miedo- ansiedad 
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A la edad de 18 años, Nicolás visitó un centro comercial con sus primos y al 
momento de ingresar al ascensor sus primos lo empujan hacia adentro, en ese 
momento experimentó miedo (10) vergüenza (10), sensación de ahogo, 
taquicardia, y temblores en las extremidades inferiores; para ello, 
inmediatamente se escapó del ascensor y experimentó alivio. 
 
 
A continuación, se describe en la tabla 1, el proceso del condicionamiento 
operante a través de la triple relación de contingencia. 
 
Tabla 1       
Triple relación de contingencia 
 
A 
 
R 
 
C 
 
Ingresar al 
ascensor.  
 
 
Escapar del ascensor.  
 
Experimentar alivio. 
 
         Nota: A= Antecedente; R = Respuesta; C= Consecuencia. 
 
 
 
 Historia Personal 
- Desarrollo Inicial 
En el período de gestación prenatal no existieron condiciones externas que 
pudieran afectar el embarazo. En el proceso perinatal, el parto fue eutócico a 
los 8 meses y dos semanas de gestación de la madre. 
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- Conductas Inadecuadas Más Resaltantes de la Infancia 
El paciente durante la educación primaria, presentaba onicofagia ante 
situaciones que le causaban miedo, como exámenes o exposiciones. 
Dependencia emocional hacia la madre y problema de conducta en el colegio, 
durante primaria y secundaria, relacionado al aislamiento y timidez.  
 
 
- Actitudes de la Familia Durante la Niñez del Paciente 
Madre sobreprotectora quien cumplía las demandas del paciente; por su parte, 
el padre siempre castigaba a Nicolás cuando no hacia sus tareas académicas y lo 
comparaba constantemente con sus hermanos mayores diciéndole que ellos eran 
mejores que él.  
 
 
-  Educación                                      
Paciente inició la etapa preescolar a los 4 años de edad, a lo cual, presentó 
problemas de adaptación en el Jardín de Niños, como llanto cada vez que su 
madre lo dejaba.  
 
 
En el periodo de educación primaria, presentó problemas conductuales, como 
timidez, onicofagia y ansiedad al hablar frente al salón, y dificultad para iniciar 
amistad con sus compañeros. Referente al rendimiento académico se mantenía 
en el nivel promedio. 
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Al ingresar al nivel secundario su rendimiento académico era promedio. En 
el aspecto social mostraba timidez al momento de relacionarse con sus 
compañeras; sin embargo, con sus compañeros mantenía mayor confianza. 
 
 
En la actualidad estudia administración en una universidad particular y cursa 
el 7mo ciclo; asimismo, el paciente refiere que tuvo dificultades para adaptarse 
a las demandas académicas, lo cual le generaba ansiedad y tensión. Sin embargo, 
mantiene un rendimiento promedio.  
 
 
 Historia Familiar 
- Relaciones Familiares 
Padre: Llamado Javier de 57 años, con el grado de instrucción Secundaria 
Completa y en la dedicación de comerciante.  La relación entre Nicolás y su 
padre es conflictiva, porque discuten 1 vez por semana, a causa de constantes 
comparaciones y enunciados descalificativos hacia el paciente, por ejemplo, su 
padre le dice “eres un cobarde, como le vas a tener miedo a los ascensores, 
deberías ser como tus hermanos”. Luego de las discusiones no mantienen 
comunicación por dos días. 
 
 
Madre: Llamada Norma de 55 años, con el grado de instrucción Secundaria 
Completa y en la dedicación de ama de casa. La madre muestra sobreprotección, 
afecto hacia el paciente y mantienen una relación de respeto y cariño. No 
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manifiesta altercados con la madre.  
 
Hermana 1: Llamada Gabriela de 35 años, con la profesión de Contador y 
dedicada a ello. La relación entre Nicolás y su hermana se caracteriza por ser 
estable y de comprensión mutua. 
 
 
Hermano 2: Llamado Raúl de 26 años, con grado de instrucción superior y 
dedicado a su carrera en administración. La relación entre Nicolás y su hermano 
es distante y conflictiva; asimismo, discuten 2 veces por semana, a causa de 
burlas por parte del hermano hacia el paciente, quien constantemente lo califica 
de inútil y miedoso. 
 
 
Esposo de hermana: Llamado Luis de 36 años, con grado de instrucción superior 
y de profesión Contador. La relación entre el paciente y su cuñado es de respeto 
mutuo. No presentan altercados. 
 
 
Sobrina: Llamada Grecia de 8 años, es hija de la hermana mayor Gabriela. La 
relación entre Nicolás y su sobrina es armoniosa, a quien manifiesta tenerle un 
gran cariño. 
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- Antecedentes Familiares 
No registra antecedentes familiares relevantes respecto al consumo de 
alcohol y drogas, o problemas psiquiátricos.  
 
 
  Diagnóstico Funcional 
       Tabla 2 
Diagnóstico Funcional 
Nota: Se detalla, a través del diagnóstico funcional los indicadores en exceso, debilitamiento 
y déficit. 
 
 
 
Exceso Debilitamiento        Déficit 
- Pensamiento: “No quiero utilizar el ascensor 
porque se va a malograr y no podré salir, me 
quedaré encerrado ahí dentro y sin poder 
respirar”. 
- Pensamiento: “Otra vez voy a llegar tarde 
porque voy a tener que subir por las escaleras, 
pero mejor así porque si voy al ascensor me 
voy a sentir muy mal”. 
- Pensamiento: “Ahora mis amigos se van a 
burlar de mí porque soy un miedoso”. 
- Pensamiento: “Mi enamorada creerá que soy 
un cobarde, porque tengo miedo a los 
ascensores”. 
- Pensamiento: “Este ascensor es antiguo y me 
quedaré atrapado”. 
- Miedo (9 a10), ansiedad (8 a 10), frustración 
(10), vergüenza (8 a 10), cólera (8) e 
impotencia (9). 
- Subir por las escaleras hasta el noveno piso. 
- Subir por las escaleras hasta el décimo piso. 
- Subir por las escaleras hasta el cuarto piso. 
- Utilizar las escaleras hasta el piso diecisiete. 
- Subir por las escaleras hasta el piso quince. 
- Sudoración palmar; al momento de sentir una 
sensación de calor, sus mejillas se sonrojan, 
sensación de ahogo, tensión muscular, temblor 
muscular y dolor de cabeza 
- - Utilizar el 
ascensor. 
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 Análisis Funcional 
 
Tabla 3 
Análisis funcional  
       Nota: ED= Estímulo discriminativo; R= Respuesta; ER =Estímulo reforzador. 
 
 
ED R ER 
- A 6 metros del ascensor 
del primer piso. 
- Pensamiento: “No 
quiero utilizar el 
ascensor porque se va a 
malograr y no podré 
salir, me quedaré 
encerrado ahí dentro y 
sin poder respirar”. 
- Miedo (10) y ansiedad 
(10). 
- Sudoración palmar, al 
momento de sentir una 
sensación de calor  sus 
mejillas se sonrojan y 
siente que se ahoga. 
 
- Subir por las 
escaleras hasta 
el noveno piso. 
- Pensamiento: 
“Si subo por las 
escaleras estaré 
más seguro”. 
- Experimenta tranquilidad, 
alivio, desaparece la 
sudoración y la sensación 
de ahogo. 
- Confirmación de su 
pensamiento: (Es mejor 
subir por las escaleras así 
no corro peligro). 
- Disminución del nivel de 
ansiedad y miedo. 
- Desaparición de las 
respuestas fisiológicas. 
- Cuando Nicolás se 
encuentra en su 
universidad y debe 
asistir a su salón de 
clases que se encuentra 
en el sexto piso, al cual 
va a llegar con retraso. 
- Pensamiento: “Otra vez 
voy a llegar tarde 
porque voy a tener que 
subir por las escaleras, 
pero mejor así porque 
si voy al ascensor me 
voy a sentir muy mal”. 
- Ansiedad (10) y 
frustración (10). 
- Experimenta 
sudoración palmar, 
tensión muscular y su 
rostro se sonroja. 
 
- Subir por las 
escaleras hasta 
el décimo piso. 
- Pensamiento: 
“Subiré por las 
escaleras, 
aunque llegue 
tarde a clases, 
de esa manera 
no me sentiré 
ansioso”. 
- Confirmación de su 
pensamiento:(Al subir por 
las escaleras me siento 
más seguro y tranquilo). 
- Disminución del nivel de 
ansiedad y frustración. 
- Desaparición de las 
respuestas fisiológicas. 
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Tabla 4 
    Análisis funcional  
       Nota: ED= Estímulo discriminativo; R= Respuesta; ER =Estímulo reforzador. 
 
 
 
 
 
 
ED R ER 
- Al estar en un centro 
comercial con sus 
amigos y tienen que 
utilizar el ascensor. 
- Pensamiento: “Ahora 
mis amigos se van a 
burlar de mí porque soy 
un miedoso”. 
- Vergüenza (10, miedo 
(10), ansiedad (10) y 
cólera (8). 
- Experimenta 
sudoración palmar, 
tensión muscular, su 
rostro se sonroja y 
siente que su cuerpo 
tiembla. 
 
- Subir por las escaleras 
hasta el cuarto piso. 
- Pensamiento: “Subiré 
por las escaleras, 
aunque mis amigos se 
burlen de mí porque 
así estaré más 
seguro”.  
 
- Confirmación de su 
pensamiento:(Prefier
o subir por las 
escaleras, así me 
siento más seguro y 
tranquilo, aunque se 
burlen de mí). 
- Disminución del 
nivel de Vergüenza, 
miedo, ansiedad y 
cólera. 
- Desaparición de las 
respuestas 
fisiológicas. 
- Al ir al departamento 
de su enamorada y al 
estar a 3 metros del 
ascensor del primer 
piso. 
- Pensamiento: “Mi 
enamorada creerá que 
soy un cobarde, porque 
tengo miedo a los 
ascensores”. 
- Vergüenza (8), miedo 
(9), ansiedad (8) 
- Experimenta 
sudoración palmar, 
tensión corporal y dolor 
de cabeza. 
 
- Subir por las escaleras 
hasta el piso 
diecisiete. 
- Pensamiento: 
“utilizaré las escaleras 
y no se lo diré a mi 
enamorada”. 
 
 
 
 
- Experimentar alivio, 
disminución de la 
sudoración palmar, 
tensión corporal y 
dolor de cabeza. 
- Confirmación de su 
pensamiento: (Me 
siento seguro al 
subir por las 
escaleras). 
- Disminución del 
nivel de vergüenza, 
miedo, ansiedad. 
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Tabla 5 
Análisis funcional  
  Nota: ED= Estímulo discriminativo; R= Respuesta; ER =Estímulo reforzador. 
 
 
 
 
 
 Observaciones y Recomendaciones:  
El paciente presenta fobia específica en relación a los ascensores y se 
recomienda lo siguiente:  
- Tratamiento conductual mediante la desensibilización sistemática 
imaginal y en vivo. 
- Supervisión de la exposición en vivo y mantenimiento de logros. 
 
 
 
 
 
 
 
ED R ER 
- Cuando Nicolás llega al 
edificio del departamento de 
sus tíos y está a un metro del 
ascensor. 
- Pensamiento: “Este ascensor 
es antiguo y me quedaré 
atrapado”. 
- Miedo (9), ansiedad (9) e 
impotencia (9). 
- Experimenta tensión muscular, 
dolor de cabeza y sudoración 
palmar. 
- Subir por las 
escaleras 
hasta el piso 
quince. 
- Pensamiento: 
“Subiré por 
las escaleras 
porque así no 
me quedaré 
atrapado en 
ese ascensor 
antiguo”. 
 
- Confirmación de su 
pensamiento:(utilizand
o las escaleras evito 
que me pueda quedar 
encerrado en el 
ascensor). 
- Disminución del nivel 
de miedo, ansiedad e 
impotencia. 
- Eliminación de las 
respuestas fisiológicas. 
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1.2 Antecedentes  
 Estudios Nacionales e Internacionales  
Respecto a la literatura científica consultada, se describen a continuación 
algunas investigaciones Nacionales: 
 
Vásquez (2015) realizó una investigación denominada “Tratamiento de la 
agorafobia con realidad virtual” en Lima. El objetivo de la investigación consistía 
en determinar si el tratamiento de la agorafobia con Realidad Virtual es efectivo en 
los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. La investigación fue de tipo 
cuantitativa de diseño experimental y se trabajó en una muestra de ocho pacientes 
de ambos sexos con diagnóstico de agorafobia. Como instrumentos de evaluación 
se usó la Escala de Pánico y Agorafobia de Bandelow. La variable dependiente de 
estudio consistía en la agorafobia y la técnica utilizada fue la realidad virtual en 5 
sesiones. Finalmente, los resultados mostraron una estadística significativa en la 
reducción de la escala de unidades subjetivas de ansiedad (SUDS); asimismo, se 
observó que seis pacientes de los ocho participantes tuvieron una mejoría mayor al 
50%.    
 
 
Tay (2015) ejecutó un estudio de caso titulado “Terapia cognitivo conductual 
para la fobia a volar en avión” en un adulto. La investigación fue desarrollada en la 
ciudad de Lima, cuyo objetivo consistía en que, el paciente sea capaz de viajar en 
avión con mínimos niveles de ansiedad, ya sea solo o acompañado, así como 
disminuir sus pensamientos catastróficos. El diseño experimental fue univarible 
multicondicional ABA y como instrumentos de evaluación se utilizaron 
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autorregistros, la Escalas de Miedo a Volar (EMV) y Expectativas de Peligro y 
Miedo a Volar (EPAV). En el programa se utilizaron técnicas como la 
psicoeducación, técnicas de respiración, técnicas de relajación, reestructuración 
cognitiva, bloqueo de pensamientos, desensibilización sistemática y exposición 
imaginal. Finalmente, los resultados mostraron eficacia según la evaluación pre y 
post tratamiento, evidenciándose la reducción de pensamientos catastróficos en 
relación a la fobia a volar y la disminución de la ansiedad.  
 
 
Sandi (2019) realizó una investigación denominada “Desensibilización 
sistemática en una mujer adulta con fobia a los gatos” en Lima. La investigación 
tuvo por objetivo enfrentar las situaciones temidas, con niveles de ansiedad 
menores o igual a 6, alcanzando un performance del 70% en 10 ensayos 
consecutivos. Se utilizó el diseño de investigación experimental de caso único, 
univariable multicondicional ABA. Asimismo, se usó el Instrumento Psicológico 
de Personalidad de Eysenck y el Registro de Opiniones Forma A. La variable 
dependiente de estudio estuvo relacionada a la fobia a los gatos y la técnica de 
modificación conductual empleada fue la desensibilización sistemática. Por último, 
los resultados indican un cambio favorable en comparación a la fase inicial, 
disminuyendo de 0 a 1 en el nivel de la escala de unidades subjetivas de ansiedad 
(SUDS).  
 
 
A continuación, se explican algunas Investigaciones Internacionales: 
Hurtado (2004) realizó una investigación denominada “Escenificaciones 
emotivas en un caso de fobia infantil” en Madrid, referente a una niña con fobia a 
18 
 
los ascensores.  Se utilizó la técnica de las escenificaciones emotivas que incluyen 
el uso del modelado simbólico y en vivo, la exposición gradual y el reforzamiento 
positivo, mediante el juego, la representación de papeles y argumentos reales e 
inventados, asimismo se utilizaron técnicas de relajación y el tratamiento estuvo 
compuesto por 7 sesiones, durante 3 meses. Los resultados indicaron que la 
evitación a los ascensores desaparece por completo a partir de la quinta sesión, 
posterior a ello se realizó el seguimiento con registros de 3 semanas y se muestra el 
mantenimiento de los logros.  
 
 
Borda, Pérez, Avargues (2011) realizaron una investigación denominada 
“Tratamiento cognitivo conductual en un caso de fobia a la muerte”, en Sevilla. 
Como objetivo se propuso mostrar la eficacia de la terapia cognitivo conductual, 
tras un año de seguimiento, mediante el estudio de un caso único. El diseño de 
investigación fue experimental de caso único y la variante utilizada responde al 
diseño sin retirada AB.  En la evaluación se utilizó el Cuestionario de Evaluación 
de Síntomas (SCL-90-R) y la Escala de Ansiedad ante la Muerte (CL-FODS) y las 
conductas objetivo. Como variable dependiente, se investigó la fobia a la muerte y 
las técnicas de tratamiento utilizadas fueron la activación conductual, técnicas de 
exposición (exposición en imaginación y en vivo e inundación en imaginación), así 
como técnicas de reestructuración cognitiva. Por último, como conclusiones se 
demostró la eficacia del tratamiento, evidenciándose la reducción de las conductas 
de evitación en el control de los síntomas de ansiedad y de pensamientos como 
creencias relacionadas con la muerte, los muertos y el proceso de morir; y en la 
disminución del malestar psicológico asociado a la vivencia de la muerte. 
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Pérez (2016) realizó una investigación titulada “Intervención cognitivo 
conductual de un paciente con Fobia Especifica de 6 años” en Barranquilla. El 
objetivo consistía en indagar la efectividad de las técnicas de intervención frente a 
la fobia específica. El diseño de investigación fue experimental de caso único. 
Asimismo, se utilizaron instrumentos psicológicos como el Cuestionario de 
Evaluación Emocional, IBT Modificado para Niños, Listado de Síntomas y 
Comportamientos de Niños y Adolescentes con desordenes psicológicos, 
Evaluación de Fobias Específicas y la Escala de Autoconcepto (Piers-Harris). La 
variable dependiente de estudio estuvo relacionada a la fobia a los payasos y las 
técnicas de tratamiento utilizadas fueron la Psicoeducación, exposición graduada, 
entrenamiento en relajación muscular de Koeppen, reestructuración cognitiva de 
atribuciones erróneas y autocontrol, modelamiento y rol play. Finalmente, se 
concluyó que el paciente logró extinguir las respuestas de fobias como lo era la 
evitación y su principal logro fue el acercamiento a los estímulos fóbicos.  
 
 
Santesteban, Rentero, Güerre, Espín y Jiménez (2016) efectuaron un estudio de 
caso denominado “Tratamiento cognitivo conductual de fobia específica” en un 
adolescente de 12 años que presentaba fobia a los ascensores y al ingreso a los 
buses. La investigación se desarrolló en la Ciudad de Madrid y tuvo por objetivo 
reducir el número de preocupaciones, disminución de la activación psicofisiológica, 
crítica de las expectativas irracionales y eliminación de las respuestas de evitación 
y escape. Se utilizó el diseño de caso único AB; y como sistema de evaluación la 
Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS) y el Cuestionario de Miedos para 
Niños-Revisado (FSSC-R). En el programa de intervención se usó una jerarquía de 
las situaciones temidas referente a la fobia a los ascensores y al ingresar a los buses, 
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para lograr su habituación mediante técnicas de intervención como la exposición en 
vivo, reforzamiento positivo, focalización de estímulos positivos, y violación de 
expectativas iníciales conocida como reestructuración cognitiva. Los resultados 
indican que hubo una reducción de la sintomatología ansiosa y el adolescente pudo 
exponerse a sus miedos hasta reducir completamente la ansiedad.  
 
 
Escudero (2017) desarrolló una investigación titulada “Tratamiento Cognitivo 
Conductual en un caso de Fobia a la Sangre, Inyecciones y/o Heridas” en Madrid. 
Se propuso como objetivo describir, desarrollar y valorar el proceso terapéutico en 
una paciente de 31 años con fobia a la sangre, inyecciones y/o heridas.  El diseño 
de estudio fue el experimento de caso único AB; y se utilizaron técnicas e 
instrumentos de evaluación como la entrevista, autoregistros y el Cuestionario de 
Jerarquía Individualizada de Situaciones Temidas. El programa terapéutico estuvo 
compuesto por 17 sesiones, con una hora de duración, durante 3 meses. Las técnicas 
utilizadas fueron la psicoeducación, exposición en imaginación y en vivo con 
tensión aplicada, entrenamiento en tensión muscular, entrenamiento en control de 
la respiración, entrenamiento en habilidades de expresión, reestructuración 
cognitiva, detección del pensamiento, autoinstrucciones y activación conductual. 
Los resultados mostraron un efecto positivo en el tratamiento y el alcance de los 
objetivos propuestos en el programa terapéutico.  
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 Basamento Teórico Científico 
- Desensibilización sistemática  
La desensibilización sistemática presenta evidencia científica, por haber sido 
construido con cimientos de la metodología experimental; asimismo, se ha 
comprobado su efectividad y eficacia en los tratamientos de las fobias específicas, en 
distintas investigaciones (McKay, Davis y Fanning, 1985; Caballo, 1998). 
 
 
Esta técnica perteneciente a la terapia de la conducta, fue diseñada por el 
psiquiatra sudafricano Wolpe (citado en Ruiz, Díaz y Villalobos, 2012) para el 
tratamiento de las fobias y la ansiedad. Asimismo, desarrolló un sistema de 
valoración cuantitativo de nivel subjetivo de malestar (Subjective Units of 
Disturbance Scale – SUDS) que se utiliza en la desensibilización sistemática, para 
jerarquizar en los pacientes el nivel de malestar producido por las situaciones 
aversivas.  
 
 
McKay, Davis y Fanning (1985) refieren que mediante esta técnica el paciente 
aprende a enfrentar los estímulos aversivos; es decir, aprende a relajarse al imaginar 
progresivamente escenas que contengan el estímulo aversivo. La técnica, está 
compuesta por el siguiente proceso: Entrenamiento en relajación progresiva de 
Jacobson, establecimiento de una jerarquía con las situaciones ansiógenas, 
entrenamiento en la imaginación mediante una exposición gradual de las 
situaciones ansiógenas y exposición en vivo de las situaciones desagradables 
(McKay, Davis y Fanning,1985). 
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Otras técnicas de intervención a emplear: 
 
Psicoeducación 
Guerra y Plaza (2009) la definen como una técnica formulada por la terapia 
cognitiva, constituye un elemento básico para el desarrollo de la intervención porque 
a través de esta técnica se explica e informa en qué consiste el enfoque cognitivo 
conductual y cuáles son los objetivos que se pretenden alcanzar durante el 
tratamiento terapéutico.  
 
 
Técnica relajación progresiva de Jacobson 
Davis, McKay y Eshelman (1985) refieren que las respuestas del organismo a la 
ansiedad, generan pensamientos desadaptativos, contracción muscular y tensión 
fisiológica. Por ello, la técnica de relajación progresiva tiene por objetivo disminuir 
la tensión fisiológica para que el paciente aprenda a relajarse ante situaciones 
aversivas.  
 
 
El entrenamiento para dominar esta técnica consiste en enseñar al paciente a tensar 
ciertos grupos musculares y luego relajarlos; de esta manera, cuando el paciente 
sienta tensión muscular en alguna parte de su cuerpo por algún estímulo 
discriminativo, que le genere aversión; tenga la capacidad de relajar sus músculos y 
disminuir la tensión (Davis, McKay y Eshelman, 1985). 
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El procedimiento, para dominar esta técnica en la versión abreviada, consiste en 
trabajar cuatro principales grupos musculares sentado en una silla (Davis, McKay y 
Eshelman, 1985, p.30):  
 
1. Músculos de la mano, antebrazo y el bíceps: Cerrar ambos puños, tensar los 
bíceps y los antebrazos, por 5 a 7 segundos y después relajarse de 20 a 30 
segundos. Se observa la diferencia entre la sensación de tensión y de relajación. 
Por último, se repite este proceso 3 veces.  
 
2. Músculos de la cabeza, cara, cuello y hombros: Arrugar la frente, mover la 
cabeza hacia atrás formando un círculo, arrugar los músculos de la cara y 
encoger los hombros; por 5 a 7 segundos y después relajarse de 20 a 30 
segundos. Se observa la diferencia entre la sensación de tensión y de relajación. 
Por último, se repite este proceso 3 veces. 
 
 
3. Músculos del tórax, de la región del estómago y de la región lumbar: Separar 
los hombros arqueando la espalda durante 5 a 7 segundos y relajarse de 20 a 
30 segundos. Hacer una inspiración profunda apretándose la región del 
estómago con la mano, sostener la respiración 5 segundos y soltar la 
respiración.  
 
4. Músculos del muslo de las nalgas, pantorrillas y pies: Extender los pies y los 
dedos, dirigiendo las puntas hacia arriba fuertemente para tensar durante 5 a 7 
segundos y se relajar de 20 a 30 segundos. Finalmente, flexionar los dedos 
tensando la pantorrilla, los muslos y las nalgas, durante 5 a 7 segundos y se 
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relaja de 20 a 30 segundos. 
 
 
Reforzamiento positivo 
Es el aumento en la frecuencia de una respuesta, a la que procede un evento 
favorable o reforzador positivo. Es decir, un reforzador positivo es definido por sus 
efectos sobre la conducta de la persona; de esta manera, si un evento sigue a una 
respuesta y aumenta la frecuencia de este comportamiento, el evento vendría a ser un 
reforzador positivo (Kazdin, 1996). 
 
 
Tareas para la casa 
Kazdin (1996) refiere que esta técnica tiene por objetivo generalizar las conductas 
aprendidas durante las sesiones terapéuticas. Es decir, mantener los nuevos 
aprendizajes o respuestas adaptativas y transferir el entrenamiento a otros contextos 
o escenarios. 
 
 
Ruiz, Díaz y Villalobos (2012) mencionan que, las instrucciones como tareas para 
la casa, se indican cuando el paciente alcanza un óptimo desarrollo en el 
entrenamiento de una habilidad. Asimismo, se debe considerar que, al iniciar las 
sesiones terapéuticas, las tareas para la casa mostraran escasa dificultad. 
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- Fobia específica 
 
Según Bados (2005) la fobia específica se caracteriza por presentar un miedo 
intenso, persistente e irracional; provocado por la presencia o anticipación de 
situaciones concretas. Asimismo, la persona al estar expuesta al estímulo fóbico 
produce una respuesta inmediata de ansiedad. Estas situaciones fóbicas, 
generalmente, son evitadas; sin embargo, al exponerse al estímulo fóbico se puede 
soportar con un alto índice de ansiedad o malestar.  
 
 
Capafons (2001) refiere que el miedo tiene un valor adaptativo que contribuye en 
la supervivencia de la especie humana; sin embargo, cuando esta emoción del miedo 
intenso se experimenta ante situaciones que no representan una amenaza se denomina 
fobia. El autor clasifica las fobias en tres grupos: (1) Fobias específicas, (2) fobias 
sociales y (3) agorafobia. Asimismo, la variable fobia especifica se agrupa en 3 
aspectos como fobia a los animales, fobia a la sangre-heridas y fobia situacional. 
 
 
A partir de lo expuesto se puede inferir que la fobia específica, en el caso de la 
presente investigación, es de tipo situacional. Además, los individuos con este 
diagnóstico experimentan un miedo irracional y persistente ante estímulos que no 
representan una verdadera amenaza; de esta manera, el individuo evita o escapa de 
dichos estímulos con una connotación aversiva.  
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A continuación, se explica en qué consiste la fobia a los ascensores, los criterios 
diagnósticos, el diagnóstico diferencial, las teorías explicativas sobre la adquisición 
de las fobias y las consecuencias funcionales de la fobia específica: 
 
 
Fobia a los ascensores 
 La Organización Mundial de la salud (1992) define la fobia a los ascensores como 
una fobia especifica de tipo situacional, caracterizado por presentar miedo, ansiedad 
y malestar intenso al anticipar el uso o durante la estadía en el ascensor. De esta 
manera, el individuo tiende a evitar el uso del ascensor para disminuir el malestar 
que experimenta.  
 
 
Criterios diagnósticos de la fobia específica 
Para establecer el diagnóstico del presente estudio de caso, se utilizó la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE - 10) en relación al apartado de 
Trastornos mentales y del comportamiento (OMS, 1992). Sin embargo, como 
contribución teórica también se describirán los síntomas y signos según el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales V (DSM - V) de la American 
Psychiatric Association (APA, 2013). 
 
Según el CIE 10 (O.M.S. 1992) codifica la fobia específica como F40.2 y se 
encuentra dentro del apartado de trastornos de ansiedad fóbica. 
 
Síntomas según el CIE 10 (O.M.S. 1992, p.112): 
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A. Presencia de alguno de los siguientes: 
1. Miedo marcado a un objeto o situación específicos, no incluidos en la 
agorafobia (F40.0) o en la fobia social (F40.1). 
2. Evitación marcada de un objeto o situación específicos, no incluidos en 
la agorafobia (F40.0) o en la fobia social (F40.1). 
3. Entre los objetos o situaciones más frecuentes están animales, pájaros, 
insectos, alturas, truenos, a volar en avión, espacios pequeños cerrados, 
la visión de sangre o heridas, inyecciones, dentistas y hospitales.  
B. Los síntomas de ansiedad ante la situación temida, se deben de haber 
manifestado en algún momento desde el inicio del trastorno, como: 
Síntomas autonómicos (…). 
Síntomas en el pecho y abdomen (…). 
Síntomas relacionados con el estado mental (…). 
Síntomas generales (…). 
C. Malestar emocional significativo ocasionado por los síntomas o la evitación, 
y el individuo reconoce que son excesivos o irracionales. 
D. Los síntomas se limitan a la situación temida o a la contemplación de la 
misma. 
 
 
Según el DSM V (APA, 2013, p. 197) la fobia específica se encuentra en el 
apartado de trastornos de ansiedad y presenta los siguientes criterios diagnósticos:  
  
A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situación específica. 
B. El objeto o la situación fóbica casi siempre provoca miedo o ansiedad 
inmediata. 
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C. El objeto o situación fóbica se evita o resiste activamente con miedo o 
ansiedad intensa. 
D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el 
objeto o situación específica y al contexto sociocultural. 
E. El miedo, la ansiedad o la evitación es persistente, y dura típicamente seis o 
más meses. 
F.  El miedo, la ansiedad o la evitación causa malestar clínicamente 
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del 
funcionamiento. 
G. La alteración no se explica mejor por síntomas de otro trastorno mental (…). 
 
 
Diagnóstico diferencial 
 La fobia específica tiende a confundirse con otras patologías como: La 
agorafobia, la claustrofobia, el trastorno de ansiedad social, trastorno de pánico y con 
el trastorno obsesivo-compulsivo porque presentan algunos indicadores semejantes 
y la respuesta de ansiedad (APA, 2013). Sin embargo, cada uno de los trastornos 
mencionados cumple con indicadores diagnósticos independientes; por ello, a 
continuación, se explican las diferencias: 
 
Diferencias de la fobia específica con la agorafobia 
La fobia específica de tipo situacional presenta una semejanza con la agorafobia 
en la presencia de situaciones temidas como, por ejemplo: Volar en avión, lugares 
cerrados y/o ascensores; sin embargo, para ser fobia específica de tipo situacional 
solo se presenta ansiedad ante uno de aquellos lugares (APA, 2013). A diferencia de 
la agorafobia que para establecer su diagnóstico, dos a más situaciones generan 
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pánico como: Tener miedo a abordar el avión, ingresar a los ascensores, estar en 
medio de una multitud, usar transportes públicos y hacer colas (APA, 2013). 
 
 
Diferencias de la fobia específica con la claustrofobia 
 En la fobia a los ascensores, los síntomas solo se presentan ante la idea de tener 
que subir a un ascensor o el estar en un ascensor; sin embargo, la claustrofobia es un 
miedo intenso a distintos espacios cerrados como habitaciones pequeñas, túneles, 
sótanos, ascensores, etc. (Martínez, García y Botella, 2003). Por su parte, Rachman 
y Taylor (1993, citado por Martínez, García y Botella, 2003) refieren que el paciente 
con el diagnóstico de claustrofobia, en su esquema cognitivo percibe como potencial 
amenaza la restricción de no poder escapar de un espacio cerrado y que ello le 
provoque asfixia.  
 
 
Diferencias de la fobia específica con el trastorno de ansiedad social 
 En el diagnóstico de fobia específica la persona presenta miedo y ansiedad ante 
situaciones u objetos determinados; sin embargo, en la ansiedad social o fobia social, 
el paciente experimenta miedo y ansiedad ante la creencia de ser evaluado 
negativamente por el contexto social (APA, 2013). 
 
 
Diferencias de la fobia específica con el trastorno de pánico 
Cabe enfatizar que los pacientes con fobias específicas pueden experimentar 
ataques de pánico exclusivamente cuando se exponen a la situación temida; sin 
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embargo, en el trastorno de pánico las crisis se manifiestan de manera inesperada y 
no como respuesta a un objeto o situación específica (APA, 2013). 
 
 
Diferencias de la fobia específica con el trastorno obsesivo compulsivo 
En el trastorno obsesivo compulsivo el miedo y ansiedad, es la consecuencia de 
ideas con pensamientos obsesivos y conductas compulsivas que pueden llevar largos 
periodos de tiempo e incluso horas; a diferencia de la fobia específica, que se presenta 
en un determinado momento ante la exposición al estímulo aversivo y al evitar o 
escapar de aquel estimulo, se produce alivio (APA, 2013). 
 
 
Teorías explicativas sobre la adquisición de las fobias 
 En la literatura existen varios modelos explicativos de las fobias específicas. A 
continuación, se presentan algunos de estos modelos: 
 
Condicionamiento clásico 
 Según Ruiz, Díaz y Villalobos (2012) para adquirir la fobia a los ascensores 
mediante el condicionamiento clásico, se requiere la presencia de un estímulo neutro 
(EN) junto a un estímulo incondicionado (EI). Cabe referir, que un estímulo neutro 
no produce ninguna respuesta sobre el organismo y el estímulo incondicionado 
produce una respuesta innata o refleja (RI). Asimismo, si el estímulo neutro y el 
estímulo incondicionado se presentan en simultáneo, el estímulo neutro adquiere los 
efectos del estímulo incondicionado; de esta manera, el organismo produce una 
respuesta al estímulo condicionado (EC) y esta respuesta se denomina respuesta 
condicionada (RC). 
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Según lo expuesto sobre la adquisición de la fobia mediante el condicionamiento 
clásico, se puede inferir que la fobia a los ascensores se adquiere de la siguiente 
manera: La oscuridad (EI) genera una respuesta incondicionada de miedo (RI). De 
esta manera, el sujeto al ingresar a un ascensor (EN) oscuro (EI). Después de varios 
apareamientos entre el estímulo incondicionado y el estímulo neutro, el sujeto ante 
el estímulo condicionado (EC) manifiesta una respuesta de miedo (RC). 
 
 
Condicionamiento operante 
 Según O’Donohue y Fisher (2012) la conducta fóbica al igual que otros 
comportamientos disfuncionales, también se adquiere y mantiene a través de la triple 
relación de contingencia que está constituida por tres elementos denominados 
antecedentes (A), comportamiento (B) y consecuencias (C). Cabe referir, que los 
antecedentes son estímulos externos (eventos ambientales, situaciones, objetos, 
personas etc.) o internos (pensamientos, recuerdos etc.) que se presentan de manera 
constante en el contexto y genera un comportamiento o respuesta. Asimismo, 
dependiendo del tipo de contingencia, la consecuencia aumenta o disminuye la 
probabilidad de que en el futuro el comportamiento se emita en presencia de 
antecedentes similares.  
 
 
A partir de lo expuesto por O’Donohue y Fisher (2012) se realiza un ejemplo en 
un caso de fobia a los ascensores, donde la conducta ya se ha adquirido y se va a 
mantener por condicionamiento operante: Un joven al tener que utilizar el Ascensor 
(antecedente), prefiere subir por las escaleras (comportamiento) y experimenta alivio 
(consecuencias).   
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Aprendizaje vicario o social 
Sapp (2004) sustenta que las teorías del aprendizaje social integran teorías 
cognitivo-conductuales y sociales, en las que el individuo es visto como un actor que 
es influenciado por la interacción de factores interpersonales, conductuales, 
cognitivas, ambientales y sociales. 
 
 
En el enfoque del aprendizaje vicario o social se propone que, el individuo puede 
desarrollar una fobia no solamente a través de la experiencia directa, sino mediante 
la observación de una persona que evidencia conductas fóbicas con un determinado 
estímulo o, incluso, por haber escuchado de otra persona que dicho estímulo es 
peligroso (Milosevic y Mc Cabe, 2015). 
 
 
Esta teoría muestra implicaciones sustanciales para el tratamiento de las fobias, 
mediante las técnicas del modelado. Asimismo, se considera que un tratamiento que 
incorpore estos aspectos, puede iniciarse con el terapeuta, quien realiza una 
aproximación hacia el objeto que produce temor mediante el modelado y el 
observador replicará lo modelado (Milosevic y Mc Cabe, 2015). 
 
  
Aprendizaje cognitivo o por transmisión de información 
 En las fobias específicas usualmente existe un sesgo cognitivo, respecto a la 
anticipación del daño físico o psicológico en determinadas situaciones. Asimismo, 
cuando el objeto aversivo es evitado, el individuo se siente aliviado; sin embargo, 
cuando se encuentra ante la exposición del objeto aversivo, la persona experimenta 
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una activación fisiológica como resultado de esta reacción displacentera y la 
evitación es reforzada (Beck y Weishaar, 1989). 
 
 
Teoría biológica 
Bados (2005) refiere que algunos de los integrantes de las familias con diagnóstico 
de fobias específicas tienden a adquirir la vulnerabilidad ansiosa, por la carga 
genética de hipersensibilidad al estrés; sin embargo, no se hereda genéticamente la 
fobia al mismo estímulo temido. 
 
Las fobias específicas se pueden desarrollar en personas sin condiciones de 
predisposición biológica, cuando las experiencias negativas (por procesos de 
condicionamiento clásico, operante o vicario) han sido suscitadas (Bados, 2005). Por 
último, las fobias específicas en general, se adquieren y mantienen mediante una 
interacción entre los factores biológicos, psicológicos y sociales.  
 
 
Consecuencias funcionales de la fobia específica 
Se considera que las personas con fobia a los ascensores u otro tipo, sin 
tratamiento, tienden a presentar un deterioro del desenvolvimiento psicosocial; es 
decir, este diagnóstico genera una alteración en el normal funcionamiento del sujeto, 
específicamente cuando aquellos estímulos aversivos están inmersos en ámbitos de 
desarrollo del individuo (trabajo, universidad, casa, etc.), (APA, 2013). 
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1.3 Objetivos  
 Objetivos General 
Al finalizar el programa de tratamiento, el joven será capaz de utilizar los 
ascensores en el trabajo, la universidad, centros comerciales y en edificios 
departamentales; de manera individual y acompañado de diferentes personas, 
con niveles menores o igual a 6 de ansiedad, en diez ensayos consecutivos con 
una performance del 90%. 
 
 
 Objetivos Específicos 
a. Utilizar el ascensor para llegar al noveno piso, del edificio de su trabajo. 
b. Utilizar el ascensor para llegar al décimo piso, del aula de la universidad. 
c. Utilizar el ascensor acompañado por sus amigos, para llegar al cuarto piso, 
de un centro comercial. 
d. Utilizar el ascensor para llegar al piso diecisiete, del departamento de su 
enamorada. 
e. Utilizar el ascensor, para llegar al piso quince del departamento de sus tíos.   
 
 
1.4  Justificación  
La presente investigación resulta conveniente porque contribuye en resolver un 
problema psicológico; relacionado a la fobia específica, a través de técnicas 
efectivas del enfoque conductual.  
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Asimismo, la investigación presenta una relevancia social porque contribuye 
en parte con la solución científica de un problema social, en casos que presenten 
el diagnóstico definitivo de fobias específicas. 
 
 
Finalmente, respecto a la utilidad metodológica, los resultados de esta 
investigación contribuyen en mostrar la efectividad a nivel científico de la técnica 
desensibilización sistemática para la disminución de los síntomas de la fobia 
específica en un caso; asimismo, el procedimiento utilizado como variable 
independiente puede replicarse a casos semejantes y contribuir como 
fundamentación teórica a futuras investigaciones   
 
 
1.5 Impactos esperados del proyecto 
La presente investigación a través de un control experimental denominado 
validez interna que incluye el aislamiento de variables extrañas y el adecuado 
manejo de la manipulación de la variable independiente sobre la variable 
dependiente, contribuye en demostrar la efectividad de la técnica desensibilización 
sistemática en el tratamiento de la fobia especifica de un caso único. 
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II. Metodología  
La presente investigación es de tipo aplicada, porque se basa en la terapia 
conductual que a través de experimentos ha comprobado su efectividad en dar 
soluciones prácticas, mediante técnicas de intervención psicológicas, a una necesidad 
social (Vargas, 2009). 
 
En la investigación ejecutada, se utilizó el diseño univariable multicondicional 
ABA, donde se estableció la línea base, sin tratamiento o intervención (A); para luego, 
implementar la fase B, en el cual, se aplicó el tratamiento y la medición de frecuencias 
de las conductas desadaptativas; finalmente, se retiró el tratamiento y se volvió a medir 
la frecuencia de las conductas desadaptativas (A) (Grinnell, Williams y Unrau, 2009, 
como se citó en Hernández, Fernández y Baptista, 2014).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
37 
 
 Informe de los Instrumentos Aplicados  
 
Informe del Test de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS III) 
 
- Datos Personales 
   Nombre y Apellidos : Nicolás X.X. 
   Edad                     : 19 años, 5 meses. 
   Grado de instrucción: Superior en curso - Estudiante del 7 ciclo de administración. 
 
 
-   Motivo de Evaluación 
Conocer el nivel intelectual.  
 
 
-    Prueba o Instrumento Aplicado 
          Test de inteligencia para adultos de Wechsler (WAIS III). 
 
 
- Observación de la Conducta 
Al momento de la evaluación, el paciente se encuentra orientado en tiempo, 
espacio y persona. Respecto a sus características físicas, presenta una talla promedio, 
contextura gruesa, tez blanca y cabello corto de color negro. Viste acorde a la 
estación, con adecuado aseo y arreglo personal. 
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Durante la entrevista el paciente mantiene una postura encorvada, mantiene escaso 
contacto visual y continúo movimiento de extremidades inferiores; sin embargo, al 
transcurrir el tiempo, muestra mayor confianza. Por último, expresa un lenguaje 
comprensible, de tono moderado y se muestra asequible a la evaluación. 
 
 
- Resultados 
Coeficiente Intelectual Total: 108, igual al nivel Promedio. 
Coeficiente Intelectual Verbal: 104, igual al nivel Promedio. 
Coeficiente Intelectual Ejecutivo: 111, igual al nivel Promedio Alto. 
              
Tabla 6 
      Conversión de puntajes 
 
Subtest 
 
PD 
 
Puntajes equivalentes 
Completamiento de figuras 18 - 8 - 8 - - 
Vocabulario 45 11 - 11 - - - 
Claves 62 - 7 - - - 7 
Analogías 28 13 - 13 - - - 
Construcción con cubos 31 - 8 - 8 - - 
Aritmética 10 7 - - - 7 - 
Matrices  17 - 10 - 10 - - 
Retención de dígitos 15 8 - - - 8 - 
Información 14 10 - 10 - - - 
Ordenamiento de historias 14 - 9 - - - - 
Comprensión 16 8 - - - - - 
Búsqueda de símbolos 32 - 9 - - - - 
Sec.num. y letras 9 8 - - - 8 - 
Composición de objetos. 28 - 8 - - - - 
 
 
Suma de puntajes equivalente: 
Verbal Ejecutivo CV 
 
OP 
 
MO 
 
VP 
 
65 59 34 26 23 16 
Suma de la escala verbal y ejecutiva: 124   
     Nota: PD=Puntaje directo; CV=Comprensión verbal; OP = Organización perceptual; MO= 
Memoria operante; VP= Velocidad de procesamiento 
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Tabla 7 
Puntajes de índice 
Escalas índices     I       C 
Comprensión Verbal   107 Promedio 
Organización Perceptual   91 Promedio 
Memoria Operante   86 Promedio Bajo 
Velocidad de Procesamiento   88 Promedio Bajo 
     Nota: I = Índice; C = Categoría. 
 
 
- Interpretación de los Resultados 
El Coeficiente Intelectual Total resume las habilidades cognitivas de Nicolás y 
es considerado como el indicador más representativo del funcionamiento intelectual 
general.  Asimismo, los subtests que componen el Coeficiente Intelectual Total son 
obtenidos de 4 áreas de habilidad cognitiva: Comprensión verbal, organización 
perceptual, memoria operante y velocidad de procesamiento. En síntesis, el 
Coeficiente Intelectual Total de Nicolás es equivalente a 108, y se ubica en el nivel 
intelectual promedio; en comparación a otros sujetos de su edad.  
 
 
A continuación, se describe el Coeficiente Intelectual Verbal (CIV) que incluye 
el Índice de Comprensión Verbal e Índice de Memoria Operante; que componen su 
funcionamiento cognitivo: 
 
El CIV, mide la habilidad cognitiva de Nicolás referente a sus conocimientos y 
comprensión; y la memoria asociada a la adquisición y reproducción a corto plazo. 
De esta manera, el examinado presenta un CIV 104, y se ubica en el Nivel 
Promedio, en comparación a otros sujetos de su edad. Asimismo, en el Índice de 
Comprensión Verbal, se ubica en un rango Promedio; es decir, posee buenas 
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habilidades verbales, desarrollo del lenguaje, habilidad para conceptuar y habilidad 
para usar el pensamiento abstracto. Referente al Índice de Memoria Operante, se 
ubica en un rango Promedio Bajo, y se caracteriza por presentar leves dificultades 
en la habilidad para el cálculo y la atención, asimismo en ocasiones presenta 
distracción. 
 
 
A continuación, se describe el Coeficiente Intelectual Ejecutivo (CIE) que 
engloba el Índice de Organización Perceptual y el Índice de Velocidad de 
Procesamiento que componen su funcionamiento cognitivo: 
 
El CIE, mide la habilidad cognitiva de Nicolás referente a la integración de la 
visualización amplia y razonamiento; y la rapidez amplia en el procesamiento de la 
información. De este modo, el evaluado presenta un CIE de 111 y se ubica en el 
Nivel Promedio Alto, en comparación a otros sujetos de su edad. Asimismo, el 
Índice de Organización Perceptual, se ubica en un rango Promedio; es decir, posee 
la habilidad para establecer una serie de aprendizajes, habilidad para diferenciar 
entre los detalles esenciales y los no esenciales, habilidad para la coordinación 
visomotora y buen razonamiento abstracto y serial. Respecto al Índice de Velocidad 
de Procesamiento, se ubica en un rango Promedio Bajo, y se caracteriza por 
presentar en algunas ocasiones ante temas académicos complejos, dificultad para 
procesar la información verbal rápidamente y muestra desinterés por las tareas 
académicas.  
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- Conclusiones 
 El evaluado presenta un Coeficiente Intelectual total de 108, y se ubica en el Nivel 
Intelectual Promedio, en comparación a otros sujetos de su edad; es decir, posee 
la capacidad para comprender aspectos complejos y resolver complicaciones a 
través del razonamiento.  
 
 Presenta un Coeficiente Intelectual Verbal de 104, y se ubica en el Nivel 
Promedio, en comparación a otros sujetos de su edad. 
 
 Presenta un Coeficiente Intelectual ejecutivo de 111 y se ubica en el Nivel 
Promedio Alto, en comparación a otros sujetos de su edad. 
 
 
- Recomendaciones 
 Establecer horarios académicos. 
 Mantenimiento de logros académicos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lic. Obregón López, Giuliana 
Margarita 
C.Ps.P.:26186 
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Informe del Cuestionario de Personalidad PEN de Eysenck (CPE) 
 
- Datos Personales 
   Nombre y Apellidos : Nicolás X.X. 
   Edad                     : 19 años. 
Grado de instrucción: Superior en curso - Estudiante del 7 ciclo de administración. 
 
 
- Motivo de Evaluación 
Perfil de personalidad.  
 
 
- Prueba o Instrumento Aplicado 
Cuestionario de Personalidad PEN de Eysenck (CPE), adaptado a Lima por 
Araujo (2000). 
 
 
- Observación de la Conducta 
Al momento de la evaluación, el paciente se encuentra orientado en tiempo, 
espacio y persona. Respecto a sus características físicas, presenta una talla promedio, 
contextura gruesa, tez blanca y cabello corto de color negro. Viste acorde a la 
estación, con adecuado aseo y arreglo personal. 
 
 
Durante la entrevista el paciente mantiene una postura encorvada, mantiene escaso 
contacto visual y continúo movimiento de extremidades inferiores; sin embargo, al 
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transcurrir el tiempo, muestra mayor confianza. Por último, expresa un lenguaje 
comprensible, de tono moderado y se muestra asequible a la evaluación. 
 
 
-  Resultados 
      Tabla 8 
     Conversión de puntajes 
     Nota: PD = Puntaje directo; PP = Puntaje percentilar. 
 
              
- Interpretación de los Resultados 
Nicolás, presenta características de personalidad introvertida, es decir, se muestra 
retraído socialmente, reservado, prefiere las actividades intelectuales, evita aquellas 
actividades que impliquen una participación social activa y le cuesta establecer 
relaciones interpersonales con mujeres de su edad que recién conoce. El paciente 
usualmente se aleja de sus amigos, para evitar que se percaten y se burlen de él, en 
relación al miedo que le causa usar los ascensores.   
 
 
Respecto a sus emociones, presenta un elevado nivel de ansiedad, inseguridad y 
miedo, debido a su sensibilidad y vulnerabilidad a acontecimientos externos 
adversos, evidenciándose un sistema nervioso central lábil, emitiendo 
comportamientos de evitación y escape frente a estímulos para él aversivos; como 
 
Dimensión 
 
PD 
 
PP 
 
Diagnóstico 
Extraversión 3 5 Introversión 
Neuroticismo 15 95 Neuroticismo 
Psicoticismo 3 35 Tendencia al Ajuste 
conductual 
Mentiras 3 15 La prueba se valida 
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por ejemplo, usar un ascensor. El miedo intenso que presenta al uso de los ascensores, 
interfiere en su desenvolvimiento personal, ya que le afecta que los demás se den 
cuenta que presenta problemas para abordarlo en el trabajo, universidad y centros 
comerciales. 
 
 
Finalmente, muestra adaptación a las reglas sociales y familiares; asimismo, en 
sus interacciones sociales muestra respeto y solidaridad. 
 
 
- Conclusiones 
 Características de personalidad introvertida. 
 Neuroticismo con sistema nervioso central lábil. 
 Adecuado ajuste a las reglas sociales y familiares. 
 
 
- Recomendaciones 
 Terapia conductual para la ansiedad.  
 Mantenimiento de conductas sociales y familiares exhibidas. 
 
 
 
 
 
 
Lic. Obregón López, Giuliana 
Margarita 
C.Ps.P.:26186 
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Informe Psicológico Integrado 
 
- Datos Personales 
   Nombre y Apellidos     : Nicolás X.X. 
   Edad                          : 19 años. 
   Grado de instrucción      : Superior en curso - Estudiante del 7 ciclo de administración. 
   Psicóloga                      : Obregón López, Giuliana Margarita. 
 
 
- Motivo de Consulta 
El Paciente refiere “Tengo un terrible miedo a los ascensores, de diferentes 
lugares, desde hace más de seis meses y eso me está causando problemas. “También 
estoy trabajando desde hace dos meses en una oficina que queda en el noveno piso 
y   para llegar a la oficina tengo que subir por las escaleras y estoy llegando tarde o 
cansado”. 
 
 
- Técnicas e Instrumentos de Evaluación 
Observación conductual. 
Entrevista psicológica. 
Test de inteligencia para adultos de Wechsler (WAIS III). 
Cuestionario de Personalidad PEN de Eysenck (CPE), adaptado a Lima por 
Araujo (2000). 
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- Observación de la Conducta 
Durante las evaluaciones psicológicas, el paciente se encuentra orientado en 
tiempo, espacio y persona. Respecto a sus características físicas, aparenta una 
estatura promedio, de contextura gruesa, tez blanca, cabello corto de color negro. 
Viste acorde a la estación, con adecuado aseo y arreglo personal. 
 
 
En las primeras sesiones de entrevista y evaluación, el paciente mantiene una 
postura encorvada, escaso contacto visual y continúo movimiento de extremidades 
inferiores; sin embargo, a partir de la tercera sesión, muestra mayor contacto visual 
y comunicación. Manifiesta un lenguaje comprensible, de tono moderado. Se 
muestra asequible e interesado en continuar con las sesiones. 
 
 
- Análisis e Interpretación de Resultados 
Área de inteligencia: Presenta un Coeficiente Intelectual total de 108, y se ubica en 
el Nivel Intelectual Promedio, en comparación a otros sujetos de su edad; es decir, 
posee la capacidad para comprender aspectos complejos y resolver complicaciones a 
través del razonamiento. Asimismo, presenta un Coeficiente Intelectual Verbal de 
104, y se ubica en el Nivel Promedio, en comparación a otros sujetos de su edad. 
También, presenta un Coeficiente Intelectual Ejecutivo de 111 y se ubica en el Nivel 
Promedio Alto, en comparación a otros sujetos de su edad. 
 
 
Área de personalidad: Nicolás, presenta características de personalidad introvertida, 
es decir, se muestra retraído socialmente, reservado, prefiere las actividades 
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intelectuales, evita aquellas actividades que impliquen una participación social activa 
y le cuesta establecer relaciones interpersonales con mujeres de su edad que recién 
conoce.  
 
 
El paciente usualmente se aleja de sus amigos, para evitar que se percaten y se 
burlen de él, en relación al miedo que le causa usar los ascensores.  Respecto a sus 
emociones, presenta un elevado nivel de ansiedad, inseguridad y miedo, debido a su 
sensibilidad y vulnerabilidad a acontecimientos externos adversos, evidenciándose 
un sistema nervioso central lábil, emitiendo comportamientos de evitación y escape 
frente a estímulos para él aversivos; como, por ejemplo, usar un ascensor. El miedo 
intenso que presenta al uso de los ascensores, interfiere en su desenvolvimiento 
personal, ya que le afecta que los demás se den cuenta que presenta problemas para 
abordarlo en el trabajo, universidad y centros comerciales. 
 
 
Finalmente, muestra adaptación a las reglas sociales y familiares; asimismo, en 
sus interacciones sociales muestra respeto y solidaridad. 
 
 
- Conclusiones 
 En el área intelectual, el evaluado presenta un Coeficiente Intelectual total de 108, 
y se ubica en el Nivel Intelectual Promedio, en comparación a otros sujetos de su 
edad.  
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 Presenta características de personalidad introvertida, neuroticismo y adecuado 
ajuste a las reglas sociales y familiares. 
 
 
- Recomendaciones 
 Tratamiento conductual mediante la desensibilización sistemática imaginal y en 
vivo. 
 
 Supervisión de la exposición en vivo y mantenimiento de logros. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lic. Obregón López, Giuliana 
Margarita 
C.Ps.P.:26186 
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 Intervención psicológica  
- Repertorio de entrada 
El primer registro de conducta, denominado línea base, es el resultado de la 
evaluación de la conducta actual del examinado y se muestra en la tabla 11. 
 
  Tabla 9 
Registro de conducta motora según la frecuencia de la semana 1 
Nota: L = Lunes; M = Martes; M = Miércoles; J = Jueves; V = Viernes; S = Sábado; D 
= Domingo. 
 
 
 
Figura 2. Registro de conducta motora de la frecuencia en la semana 1, denominado línea base. 
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Conductas L M M J V S D Total 
a. Subir por las escaleras hasta el noveno 
piso, del edificio del trabajo, para 
evitar usar el ascensor. I I I I I - - 5 
b. Subir por las escaleras hasta el décimo 
piso, del aula de la universidad, para 
evitar usar el ascensor. I I I I I - - 5 
c. Subir por  las escaleras hasta el cuarto 
piso, de un centro comercial, para 
evitar usar el ascensor. - - - - I - - 1 
d. Subir por las escaleras hasta el piso 
diecisiete, del departamento de su 
enamorada, para evitar usar el 
ascensor. - - - - - I I 2 
e. Subir por las escaleras hasta el piso 
quince del departamento de sus tíos, 
para evitar usar el ascensor.  - - - - - - I 1 
Total, de conductas problema por semana = 14 
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- Procedimiento 
La intervención psicológica incluye un mismo procedimiento para los 5 objetivos 
específicos porque la a conducta problema es subir por las escaleras para evitar el uso 
del ascensor, en distintos escenarios. 
 
 
Paso 1: Técnica psicoeducación. 
- Se explica al paciente las diferencias entre el miedo adaptativo y el miedo fóbico, 
en que consiste la fobia a los ascensores, cuales son los síntomas en relación a lo 
que el paciente experimenta y las consecuencias de seguir manteniendo este 
problema.  
 
 
- Asimismo, se explica a Nicolás el proceso del mantenimiento de su conducta en la 
fobia al ascensor, cuando se encuentra en el trabajo, universidad, centros 
comerciales, y departamentos; a través de la triple relación de contingencia, que se 
expone a continuación en la tabla 12 y 13: 
 
 
Tabla 10 
Triple relación de contingencia 
A R C 
- Tener que subir al noveno piso 
del edifico donde trabaja.  
- Subir por las escaleras, 
para evitar usar el 
ascensor. 
- Disminución de 
la ansiedad.  
- Tener que subir al décimo piso 
del aula de la universidad. 
- Subir por las escaleras, 
para evitar usar el 
ascensor. 
- Disminución de 
la ansiedad.  
       Nota: A = Antecedente; R = Respuesta; C = Consecuencia. 
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Tabla 11 
Triple relación de contingencia 
A R C 
- Tener que subir al cuarto piso, 
de un centro comercial. 
- Subir por las escaleras, 
para evitar usar el 
ascensor. 
- Disminución de 
la ansiedad.  
- Tener que subir al piso 
diecisiete, del departamento de 
su enamorada. 
- Subir por las escaleras, 
para evitar usar el 
ascensor. 
- Disminución de 
la ansiedad.  
- Tener que subir al piso quince 
del edificio del departamento 
de sus tíos. 
- Subir por las escaleras, 
para evitar usar el 
ascensor. 
- Disminución de 
la ansiedad.  
        Nota: A = Antecedente; R = Respuesta; C = Consecuencia. 
 
 
Paso 2: Técnica desensibilización sistemática. 
a) Se realiza el entrenamiento en la técnica Relajación Progresiva breve de Jacobson: 
- Se explica al paciente los beneficios de la técnica de relajación; mediante la 
cual, logrará disminuir considerablemente la tensión fisiológica ante 
situaciones desagradables y en este caso relacionado al uso del ascensor. De 
esta manera, cuando sienta tensión muscular en alguna parte de su cuerpo por 
el estímulo desagradable, tendrá la capacidad de relajar sus músculos y 
disminuir la tensión. 
 
 
- Se trabaja con cuatro principales grupos musculares sentado en una silla:  
1. Músculos de la mano, antebrazo y el bíceps: El paciente cierra ambos 
puños, tensando los bíceps y los antebrazos, por 5 a 7 segundos y después 
relajarse 20 a 30 segundos. Asimismo, se observa la diferencia entre la 
sensación de tensión y de relajación. Y se repite este proceso 3 veces.  
2. Músculos de la cabeza, cara, cuello y hombros: Se le indica que arrugue 
la frente; mueva la cabeza hacia atrás formando un círculo, arrugue los 
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músculos de la cara y encoja los hombros; por 5 a 7 segundos y después 
relajarse 20 a 30 segundos. Se observa la diferencia entre la sensación de 
tensión y de relajación. Y se repite este proceso 3 veces. 
 
3. Músculos del tórax, de la región del estómago y de la región lumbar: 
Separe los hombros arqueando la espalda durante 5 a 7 segundos y 
relajarse de 20 a 30 segundos. Hacer una inspiración profunda 
apretándose la región del estómago con la mano, sostenga la respiración 
5 segundos y suelte la respiración relajándose.  
 
 
4. Músculos del muslo de las nalgas, pantorrillas y pies: Extiende los pies y 
los dedos, dirigiendo las puntas hacia arriba fuertemente para tensar 
durante 5 a 7 segundos y se relaja de 20 a 30 segundos. Finalmente, 
flexione los dedos tensando la pantorrilla, los muslos y las nalgas, 
durante 5 a 7 segundos y se relaja de 20 a 30 segundos. 
 
 
b) Se establece una jerarquía, mediante una graduación de las situaciones ansiógenas 
en el proceso de utilizar el ascensor. Asimismo, la jerarquía se detalla en la tabla 
14. 
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Tabla 12 
Jerarquización de situaciones aversivas 
       Nota: SUDS = Escala de unidades subjetivas de ansiedad. 
 
 
c) Se realiza el Entrenamiento en la Imaginación, es decir, de manera progresiva se 
pide al paciente imaginar las situaciones de la jerarquía, que le generan ansiedad. 
Considerando que cada exposición imaginal del paciente a la situación ansiógena, 
se mantendrá durante 20 segundos aproximadamente, experimentando la ansiedad 
y luego se va a centrar en la relajación durante 50 segundos aproximadamente. 
Asimismo, cuando el estímulo temido ya no genere la respuesta de ansiedad, se 
Situación aversiva SUDS 
Estar a 6 metros del ascensor, del primer piso. 3 
Estar a 3 metros de ascensor, del primer piso. 4 
Estar en la puerta del ascensor, del primer piso. 5 
Subir al segundo piso en el ascensor, acompañado por la terapeuta. 5.5 
Bajar del segundo piso al primer piso en el ascensor, acompañado por 
la terapeuta. 
5.5 
Subir del primer piso al cuarto piso en el ascensor, acompañado por la 
terapeuta. 
6 
Bajar del cuarto piso al primer piso en el ascensor, acompañado por la 
terapeuta. 
6 
Subir del primer piso al séptimo piso en el ascensor, acompañado por 
la terapeuta. 
6.5 
Bajar del séptimo piso al primer piso en el ascensor, acompañado por 
la terapeuta. 
6.5 
Subir del primer piso al décimo piso en el ascensor, acompañado por la 
terapeuta.  
7 
Bajar del décimo piso al primero piso, acompañado por la terapeuta. 7 
Subir del primer piso al piso catorce, acompañado por la terapeuta. 7.5 
Bajar del piso catorce al primer piso, acompañado por la terapeuta. 7.5 
Subir del primer piso al piso diecisiete, acompañado por la terapeuta.  7.8 
Bajar del piso diecisiete al primer piso, acompañado por la terapeuta. 7.8 
Subir al segundo piso en el ascensor, solo. 8 
Bajar del segundo piso al primer piso en el ascensor, solo. 8 
Subir del primer piso al cuarto piso en el ascensor, solo. 8.5 
Bajar del cuarto piso al primer piso en el ascensor, solo. 8.5 
Subir del primer piso al séptimo piso en el ascensor, solo. 9 
Bajar del séptimo piso al primer piso en el ascensor, solo. 9 
Subir del primer piso al décimo piso en el ascensor, solo. 9.5 
Bajar del décimo piso al primero piso, solo. 9.5 
Subir del primer piso al piso catorce, solo. 9.8 
Bajar del piso catorce al primer piso, solo. 9.8 
Subir del primer piso al piso diecisiete, solo. 10 
Bajar del piso diecisiete al primer piso, solo. 10 
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volverá a exponer en la imaginación tres veces consecutivas.   
 
 
d) Se acompaña al paciente a un ascensor para iniciar con el procedimiento de 
Exposición en Vivo ante las situaciones ansiógenas, iniciando por la jerarquía con 
menor puntaje en la escala SUDS. Considerando que cada exposición del paciente 
a la situación ansiógena, en relación a la jerarquía, se mantendrá durante 20 
segundos aproximadamente, experimentando la ansiedad y luego se va a centrar 
en la relajación durante 50 segundos aproximadamente.  
 
 
Asimismo, cuando una situación de la jerarquía con menor puntaje ya no 
genera la respuesta de ansiedad, se vuelve a exponer al paciente tres veces 
consecutivas. De esta manera, se continúa con las siguientes situaciones en el 
orden de menor ansiedad a mayor ansiedad.   
 
 
e) Finalmente se utilizan reforzadores sociales ante la obtención del objetivo 
específico (Reforzamiento del éxito).  
 
 
Paso 3: Utilizar la técnica reforzamiento y autorefuerzo. 
- Al paciente se le brindan reforzadores sociales como elogios, ante el logro de una 
actividad y objetivos. 
 
- Se instruye al paciente para que cada vez que consiga un logro u objetivo se felicite 
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a sí mismo.  
 
 
Paso 4: Tareas para la casa. 
- Practicar la relajación progresiva 5 veces a la semana; durante 15 minutos como 
mínimo, por día (utilizar anexo 5). 
 
 
- Practicar a nivel imaginal la exposición ante el estímulo temido, utilizando la 
técnica relajación progresiva. Este proceso se debe realizar aproximadamente 20 
minutos por día y 5 veces a la semana (utilizar anexo 6). 
 
 
- Al alcanzar la relajación ante el estímulo temido a nivel imaginal, practicar la 
exposición en vivo y utilizar la relajación ante indicadores de tensión.  Realizar este 
proceso cada vez que se expone al estímulo temido, es decir cada vez que utiliza el 
ascensor (utilizar anexo 7). 
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III. Resultados  
En las siguientes tablas se registra la frecuencia de las conductas problema: 
 
Tabla 13 
Registro de conducta motora según la frecuencia de la semana 1 
Nota: L = Lunes; M = Martes; M = Miércoles; J = Jueves; V = Viernes; S = Sábado; D = 
Domingo. 
 
 
Tabla 14 
Registro de conducta motora según la frecuencia de la semana 2 
Nota: L = Lunes; M = Martes; M = Miércoles; J = Jueves; V = Viernes; S = Sábado; D = 
Domingo. 
Conductas L M M J V S D Total 
a. Subir por las escaleras hasta el noveno piso, 
del edificio del trabajo, para evitar usar el 
ascensor. I I I I I - - 5 
b. Subir por las escaleras hasta el décimo piso, 
del aula de la universidad, para evitar usar el 
ascensor. I I I I I - - 5 
c. Subir por las escaleras hasta el cuarto piso, 
de un centro comercial, para evitar usar el 
ascensor. - - - - I - - 1 
d. Subir por las escaleras hasta el piso 
diecisiete, del departamento de su 
enamorada, para evitar usar el ascensor. - - - - - I I 2 
e. Subir por las escaleras hasta el piso quince 
del departamento de sus tíos, para evitar usar 
el ascensor.  - - - - - - I 1 
Total, de conductas problema por semana = 14 
Conductas L M M J V S D Total 
a. Subir por las escaleras hasta el 
noveno piso, del edificio del trabajo, 
para evitar usar el ascensor. I I I I I - - 5 
b. Subir por las escaleras hasta el 
décimo piso, del aula de la 
universidad, para evitar usar el 
ascensor. I I I I I - - 5 
c. Subir por  las escaleras hasta el 
cuarto piso, de un centro comercial, 
para evitar usar el ascensor. - - - - I - - 1 
d. Subir por las escaleras hasta el piso 
diecisiete, del departamento de su 
enamorada, para evitar usar el 
ascensor. - - - - - I I 2 
e. Subir por las escaleras hasta el piso 
quince, del departamento de sus tíos, 
para evitar usar el ascensor. - - - - - - I 1 
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Tabla 15 
Registro de conducta motora según la frecuencia de la semana 6 
Nota: L = Lunes; M = Martes; M = Miércoles; J = Jueves; V = Viernes; S = Sábado; D = 
Domingo. 
 
 
 
Tabla 16 
Registro de conducta motora según la frecuencia de la semana 8 
Nota: L = Lunes; M = Martes; M = Miércoles; J = Jueves; V = Viernes; S = Sábado; D = 
Domingo. 
 
Conductas L M M J V S D Total 
a. Subir por las escaleras hasta el 
noveno piso, del edificio del trabajo, 
para evitar usar el ascensor. - - I I I - - 3 
b. Subir por las escaleras hasta el 
décimo piso, del aula de la 
universidad, para evitar usar el 
ascensor. - - I I - - - 2 
c. Subir por  las escaleras hasta el 
cuarto piso, de un centro comercial, 
para evitar usar el ascensor. - - - - - - - 0 
d. Subir por las escaleras hasta el piso 
diecisiete, del departamento de su 
enamorada, para evitar usar el 
ascensor. - - - - - I I 2 
e. Subir por las escaleras hasta el piso 
quince, del departamento de sus tíos, 
para evitar usar el ascensor. - - - - - - I 1 
Conductas L M M J V S D Total 
a. Subir por las escaleras hasta el 
noveno piso, del edificio de su 
trabajo, para evitar usar el ascensor. - - - - - - - 0 
b. Subir por las escaleras hasta el 
décimo piso, del aula de la 
universidad, para evitar usar el 
ascensor.  - - - - I - - 1 
c. Subir por  las escaleras hasta el cuarto 
piso, de un centro comercial, para 
evitar usar el ascensor. - - - - - - - 0 
d. Subir por las escaleras hasta el piso 
diecisiete, del departamento de su 
enamorada, para evitar usar el 
ascensor. - - - - - - - 0 
e. Subir por las escaleras hasta el piso 
quince, del departamento de sus tíos, 
para evitar usar el ascensor. - - - - - - - 0 
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Tabla 17 
Registro de conducta motora según la frecuencia de la semana 10 
Nota: L = Lunes; M = Martes; M = Miércoles; J = Jueves; V = Viernes; S = Sábado; D = 
Domingo. 
 
Tabla 18 
Registro de conducta motora según la frecuencia de la semana 14  
Nota: L = Lunes; M = Martes; M = Miércoles; J = Jueves; V = Viernes; S = Sábado; D = 
Domingo. 
Conductas L M M J V S D Total 
a. Subir por las escaleras hasta el 
noveno piso, del edificio de su 
trabajo, para evitar subir por el 
ascensor. - - - - - - - 0 
b. Subir por las escaleras hasta el 
décimo  piso, del aula de la 
universidad, para evitar usar el 
ascensor. - - - - - - - 0 
c. Subir por  las escaleras hasta el 
cuarto piso, de un centro comercial, 
para evitar usar el ascensor. - - - - - - - 0 
d. Subir por las escaleras hasta el piso 
diecisiete, del departamento de su 
enamorada, para evitar usar el 
ascensor. - - - - - - - 0 
e. Subir por las escaleras hasta el piso 
quince, del departamento de sus tíos, 
para evitar usar el ascensor, para 
evitar usar el ascensor. - - - - - - 0 0 
Conductas L M M J V S D Total 
a. Subir por las escaleras hasta el 
noveno piso, del edificio de su 
trabajo, para evitar usar el ascensor. - - - - - - - 0 
b. Subir por las escaleras hasta el 
décimo  piso, del aula de la 
universidad, para evitar usar el 
ascensor. - - - - - - - 0 
c. Subir por  las escaleras hasta el cuarto 
piso, de un centro comercial, para 
evitar usar el ascensor. - - - - - - - 0 
d. Subir por las escaleras hasta el piso 
diecisiete, del departamento de su 
enamorada, para evitar usar el 
ascensor. - - - - - - - 0 
e. Subir por las escaleras hasta el piso 
quince, del departamento de sus tíos, 
para evitar usar el ascensor, para 
evitar usar el ascensor. - - - - - - - 0 
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Figura 3. Registro de conducta motora en relación a la frecuencia. 
 
 
 
 
Interpretación: 
Cabe referir que la línea base pretratamiento (A) se estableció en la semana 
1; la línea de tratamiento (B) se ejecutó de la semana 2 a la semana 10; la línea de 
seguimiento (A) se desarrolló en la semana 14.  
 
 
Resultados generales: Como se observa en la línea base de pretratamiento (A) en 
la semana 1, se obtuvo de manera general 14 conductas problema en relación a 
usar las escaleras en distintos contextos para evitar usar el ascensor. Durante la 
aplicación del tratamiento, las frecuencias de las conductas problema 
disminuyeron sustancialmente, en comparación a la línea base. Posteriormente en 
la medición de la línea de seguimiento (A), se observa el mantenimiento de logros, 
en que las conductas problema no se presentaron. Mediante estos resultados se 
corrobora la efectividad de la técnica utilizada dentro del programa. Por último, 
el joven fue capaz de utilizar los ascensores en el trabajo, la universidad, centros 
0
0.5
1
1.5
2
2.5
3
3.5
4
4.5
5
Semana 1 Semana 2 Semana 6 Semana 8 Semana 10 Semana 14
5 5
3
0 0 0
5 5
2
1
0 0
1 1
0 0 0 0
2 2 2
0 0 0
1 1 1
0 0 0
Fr
ec
u
en
ci
a
a.
b
c
d
e
60 
 
comerciales y en edificios departamentales; de manera individual y acompañado 
de diferentes personas, con niveles menores o igual a 6 de ansiedad. 
 
 
La conducta problema (a) Subir por las escaleras hasta el noveno piso, del 
edificio del trabajo, para evitar usar el ascensor: En la línea base de 
pretratamiento (A) se observa que en la semana 1, la conducta problema se 
presentó con una frecuencia de 5 veces y en la semana 2 que se inicia la línea de 
tratamiento (B) se mantuvo estable con la misma frecuencia. En la semana 6 la 
conducta problema se presentó 3 veces, disminuyendo ligeramente en 
comparación con la línea base. Esta disminución se hizo aún más evidente en la 
semana 8 y 10, donde no se presentó dicha conducta problema. Durante la 
medición de la línea de seguimiento (A), correspondiente a la semana 14, se 
observa un mantenimiento de los resultados de la fase de tratamiento; es decir, la 
conducta problema no se presentó, corroborándose los efectos esperados del 
tratamiento. De esta manera, los resultados indican que el paciente logró utilizar 
el ascensor para dirigirse al noveno piso del edificio del trabajo.  
 
 
La conducta problema (b) Subir por las escaleras hasta el décimo piso, del aula 
de la universidad, para evitar usar el ascensor: En la línea base de pretratamiento 
(A) se observa que en la semana 1, la conducta problema se presentó con una 
frecuencia de 5 veces y en la semana 2 que se inicia la línea de tratamiento (B) se 
mantuvo estable con la misma frecuencia. En la semana 6 la conducta problema 
se presentó 2 veces, disminuyendo ligeramente en comparación con la línea base. 
Esta disminución se hizo más evidente a partir de la semana 8, en donde la 
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conducta problema se presentó una vez y en la semana 10 la conducta problema 
no se presentó. Durante la medición de la línea de seguimiento (A), 
correspondiente a la semana 14, se observa un mantenimiento de los resultados de 
la fase de tratamiento; es decir, la conducta problema no se presentó, 
corroborándose los efectos esperados del tratamiento. De esta manera, los 
resultados indican que el paciente logró utilizar el ascensor para llegar al décimo 
piso, del aula de la universidad. 
 
 
La conducta problema (c) Subir por las escaleras hasta el cuarto piso, de un 
centro comercial, para evitar usar es ascensor: En la línea base de pretratamiento 
(A) se observa que en la semana 1, la conducta problema se presentó una vez y en 
la semana 2 que se inicia la línea de tratamiento (B) se mantuvo estable con la 
misma frecuencia. En la semana 6, 8 y 10 la conducta problema no se presentó, 
mostrándose una disminución en comparación con la línea base. Durante la 
medición de la línea de seguimiento (A), correspondiente a la semana 14 se 
observa un mantenimiento de los resultados de la fase de tratamiento; es decir, la 
conducta problema no se presentó, corroborándose los efectos esperados del 
tratamiento. De esta manera, los resultados indican que el paciente logró utilizar 
el ascensor acompañado por sus amigos, para llegar al cuarto piso, de un centro 
comercial. 
 
 
La conducta problema (d) Subir por las escaleras hasta el piso diecisiete, del 
departamento de su enamorada, para evitar usar el ascensor: En la línea base de 
pretratamiento (A) se observa que en la semana 1, la conducta problema se 
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presentó 2 veces, en la semana 2 que se inicia la línea de tratamiento (B) y semana 
6 se mantuvo estable con la misma frecuencia. En la semana 8 y 10 la conducta 
problema no se presentó, mostrándose una disminución considerable en 
comparación con la línea base. Durante la medición de la línea de seguimiento 
(A), correspondiente a la semana 14, se observa un mantenimiento de los 
resultados de la fase de tratamiento; es decir, la conducta problema no se presentó, 
corroborándose los efectos esperados del tratamiento. De esta manera, los 
resultados indican que el paciente logró utilizar el ascensor para llegar al piso 
diecisiete, del departamento de su enamorada. 
 
 
La conducta problema (e) Subir por las escaleras hasta el piso quince, del 
departamento de sus tíos, para evitar usar el ascensor: En la línea base de 
pretratamiento (A) se observa que en la semana 1, la conducta problema se 
presentó una vez, en la semana 2 que se inicia la línea de tratamiento (B) y en la 
semana 6 se mantuvo estable con la misma frecuencia. En la semana 8 y 10 la 
conducta problema no se presentó, mostrándose una disminución en comparación 
con la línea base. Durante la medición de la línea de seguimiento (A), 
correspondiente a la semana 14, se observa un mantenimiento de los resultados de 
la fase de tratamiento; es decir, la conducta problema no se presentó, 
corroborándose los efectos esperados del tratamiento. De esta manera, los 
resultados indican que el paciente logró utilizar el ascensor, para llegar al piso 
quince del departamento de sus tíos.   
 
 
 
63 
 
IV. Conclusiones 
- Aplicando la técnica desensibilización sistemática el paciente, fue capaz de 
utilizar el ascensor en el trabajo, la universidad, centros comerciales y en 
edificios departamentales, de manera individual y acompañado de diferentes 
personas, con niveles menores o igual a 6 de ansiedad, en diez ensayos 
consecutivos con una performance del 90%. 
 
 
- Usando la técnica desensibilización sistemática el paciente, logró utilizar el 
ascensor para llegar al noveno piso, del edificio del trabajo. 
 
 
- Empleando la técnica desensibilización sistemática el usuario, logró utilizar el 
ascensor para llegar al décimo piso, del aula de la universidad. 
 
 
- Ejecutando la técnica desensibilización sistemática el usuario, logró utilizar el 
ascensor acompañado por sus amigos, para llegar al cuarto piso, de un centro 
comercial. 
 
 
- Utilizando la técnica desensibilización sistemática el paciente, logró usar el 
ascensor para llegar al piso diecisiete, del departamento de su enamorada. 
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- Aplicando la técnica desensibilización sistemática el paciente, logró utilizar el 
ascensor, para llegar al piso quince del departamento de sus tíos.   
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V. Recomendaciones  
- Se recomienda que el paciente continúe con la fase de seguimiento, dos veces 
cada cuatro semanas, para supervisar el mantenimiento de los logros. 
 
 
- Se recomienda que el paciente continúe aplicando las técnicas utilizadas 
durante el tratamiento, cada vez que experimente indicadores de ansiedad al 
utilizar el ascensor. 
 
 
- Se recomienda que los padres del paciente reciban psicoeducación respecto a 
su diagnóstico. 
 
 
- En el ámbito de la investigación científica, se recomienda continuar realizando 
investigaciones que contribuyan en demostrar la efectividad de las técnicas 
para las fobias específicas; especialmente en nuestro medio donde se ha 
observado escasas investigaciones experimentales.  
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VII. Anexos  
Anexo 1 
Carta de consentimiento informado 
 
 
           Por medio de la presento yo:……………………………………………………... 
Acepto participar en la investigación “Desensibilización sistemática para la fobia a los 
ascensores en un joven”, como parte de una investigación de la psicóloga a cargo, y en 
el contenido de la investigación se utilizará otro nombre, diferente a mis datos 
personales, para proteger mi identidad. 
 
             Mi participación e información personal es de carácter anónimo, donde mis 
apellidos y nombres, no será expuestos en el contenido de la investigación.  
 
            La psicóloga responsable me ha brindado la seguridad de mantener mi 
anonimato en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los 
datos realizados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial.  
 
Lima,..….. 2019 
 
 
 
 
  
 
Participante Lic. Obregón López, 
Giuliana Margarita 
C.Ps.P.:26186 
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Anexo 2 
Protocolo del Test de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS III) 
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Anexo 3 
Hoja de respuestas del Cuestionario de Personalidad PEN de Eysenck (CPE) 
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Anexo 4 
Formato de Jerarquización de situaciones aversivas 
Nombres:………………………….......................................................edad…… 
 
Fuente: McKay, Davis y Fanning (1985).
Situación  aversiva SUDS 
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Anexo 5 
 Registro del entrenamiento en relajación progresiva 
Nombres:…………………………...........................................................edad:.......................
Instrucciones: En la segunda y tercera columna, coloque la puntuación según la escala del 1 
al 10, antes y después de haber realizado los ejercicios de relajación. Considere los siguientes 
niveles: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Semana  
Antes del 
ejercicio de 
relajación 
(1-10)  
Después del 
ejercicio de 
relajación 
(1-10) 
 
Hora de 
inicio 
 
Hora de 
termino 
 
Tiempo 
total de 
relajación 
Lunes   
 
    
Martes      
Miércoles       
Jueves      
Viernes       
Sábado      
Domingo      
 
 
 
  
Fuente: Davis, McKay, Eshelman (1985). 
Total por 
semana 
 
1 2 3 4 5 
Totalmente 
relajado. 
Muy 
relajado 
Moderadamente 
relajado 
Bastante 
relajado 
Ligeramente 
relajado  
6 7 8 9 10 
Ligeramente 
tenso 
Bastante 
tenso 
Moderadamente 
tenso 
Muy tenso Extremadamente 
tenso 
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Anexo 6 
Registro de la práctica a nivel imaginal de la exposición al estímulo temido 
Nombres:…………………………...........................................................edad:....................... 
 
 
 
Fuente: Davis, McKay, Eshelman (1985).
 
Semana  
 
Hora de inicio 
 
Hora de termino 
 
Tiempo total de 
práctica 
 
Lunes 
 
 
  
 
Martes 
 
 
  
 
Miércoles  
 
 
  
 
Jueves 
 
 
  
 
Viernes  
 
 
  
 
Sábado 
 
 
  
 
Domingo 
   
Total por 
semana 
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Anexo 7 
Registro de la práctica de la exposición en vivo al estímulo temido 
Nombres:…………………………...........................................................edad:....................... 
Instrucciones: Marcar según corresponda. 
 
 
Semana  
 
 
 
Exposición en 
vivo  
 
Uso de la 
técnica 
relajación 
progresiva  
 
 
Comentarios  
 
Lunes  
 
Sí 
 
Sí 
 
 
 
 
  
No  
 
No  
 
Martes 
 
Sí 
 
 
Sí 
 
 
 
  
No  
 
No  
 
Miércoles  
 
Sí 
 
Sí 
 
 
 
 
 
No 
 
No 
 
Jueves 
 
Sí 
 
Sí 
 
 
 
 
 
No 
 
No 
 
Viernes  
 
Sí 
 
Sí 
 
 
 
 
 
No 
 
No 
 
Sábado 
 
Sí 
 
Sí 
 
 
 
 
 
No 
 
No 
 
Domingo 
 
Sí 
 
Sí 
 
 
 
 
 
No 
 
No 
 
 
 
Fuente: Elaboración del investigador. 
 
Total por 
semana 
 
